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RESUMO
Objetivo: avaliar, em gestações de risco, a acurácia da medida do diâmetro transverso do
cerebelo (DTC) e da relação diâmetro transverso do cerebelo/circunferência abdominal (DTC/
CA) para detecção de restrição de crescimento fetal (RCF).
Método: foi realizado um estudo prospectivo transversal envolvendo 260 pacientes com idade
gestacional entre a 28ª e a 40ª semana. Os fetos foram avaliados por meio da ultra-sonografia,
obtendo-se o DTC e CA. Fetos com DTC menor que o percentil 10 para idade gestacional ou
com relação DTC/CA acima do percentil 90 (>14,6) foram classificados como suspeitos para
RCF. Após o parto, avaliou-se a acurácia da medida do DTC e da relação DTC/CA para a
predição da RCF, utilizando-se como critério diagnóstico o peso do recém-nascido menor
que o percentil 10 para idade gestacional.
Resultados: após o parto, foram identificados 79 recém-nascidos com RCF (30,4%). O DTC
foi adequado para a idade gestacional em 74 desses fetos (93,7%), e compatível com pequeno
para a idade gestacional em apenas 5 (6,3%). A sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo e acurácia do DTC na predição de RCF foi de 6,3, 93,4,
29,4, 69,5 e 67%, respectivamente. A relação DTC/CA maior que 14,6 identificou 59 dos 79
fetos com RCF, com 27 falso-positivos e 20 falso-negativos, apresentando, portanto,
sensibilidade de 74,5%, especificidade de 85,1%, valor preditivo positivo de 68,6%, valor
preditivo negativo de 88,5% e acurácia de 81,9%.
Conclusões: a medida isolada do DTC não é bom parâmetro para rastrear RCF, porém a
relação DTC/CA acima do percentil 90 mostrou-se eficaz para detectar fetos com restrição de
crescimento.
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Introdução
A restrição do crescimento fetal (RCF), ante-
riormente denominada retardo de crescimento
intra-uterino, acomete em média 2 a 10%1,2 de to-
dos recém-nascidos (RN) e ainda é considerada si-
tuação de extrema complexidade. Apesar dos notá-
veis avanços da medicina nas áreas de obstetrícia,
ultra-sonografia e neonatologia, os RN com RCF conti-
nuam apresentando elevada morbimortalidade
perinatal3. Classicamente, considera-se que um feto
apresenta RCF quando o seu peso estimado situa-
se abaixo do percentil 10 para a idade gestacional4.
O diagnóstico antenatal da RCF depende, por-
tanto, obrigatoriamente da estimativa correta da
idade gestacional (IG), o que nem sempre é tarefa
fácil. Estima-se que 20 a 40% das pacientes des-
conhecem a data da última menstruação (DUM),
e aproximadamente 15% informam erroneamen-
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te o último período menstrual5. Soma-se a isso o
fato de que muitas gestantes têm sua primeira
avaliação pela ultra-sonografia (USG)  tardiamen-
te, quando a estimativa da IG apresenta erro in-
trínseco grande e as medidas fetais podem estar
reduzidas em decorrência do processo de restri-
ção do crescimento fetal, o que pode induzir o ultra-
sonografista a subestimar a IG real. Portanto, mes-
mo para obstetras e ultra-sonografistas experien-
tes, o diagnóstico antenatal de RCF ainda consti-
tui um desafio.
Desde 1984 a literatura1-3,6,7 tem  apontado
a medida do diâmetro transverso do cerebelo (DTC)
como bom parâmetro para determinação da  IG,
inclusive nos exames de segundo e terceiro tri-
mestres e em fetos com RCF. Reece et al.1 obser-
varam que, ao contrário de outros parâmetros
biométricos como o diâmetro biparietal (DBP),
fêmur e circunferência abdominal (CA), a
biometria cerebelar não era  afetada em fetos com
restrição de crescimento. Portanto, nesses fetos o
DTC seria elemento importante na determinação
correta da IG. Apesar de a maioria dos trabalhos
apontarem que o DTC não se alteraria nos fetos
com RCF,2,3,8-12, alguns indicam que as medidas
do cerebelo poderiam estar reduzidas nesses fe-
tos13,14.
Diante da redução de oferta de oxigênio e
nutrientes, o feto tenta compensar a situação por
meio da redistribuição da sua circulação. Essa
adaptação, conhecida como “centralização fetal”
consiste na vasodilatação seletiva de alguns ter-
ritórios (coração, cérebro e supra-renais) e
vasoconstrição de todos os outros3, o que resulta-
ria em um crescimento abdominal menor do que
o esperado para a IG.  Baseado nesse crescimento
desproporcional, surgiram alguns parâmetros
ultra-sonográficos para auxiliar no diagnóstico de
RCF, como a relação circunferência cefálica-cir-
cunferência abdominal, a relação fêmur-abdome4,
e mais recentemente, a relação diâmetro trans-
verso do cerebelo-circunferência abdominal (DTC-
CA)1-3,7-12.
Ao contrário da CA, o cerebelo, segundo a
maioria dos autores, parece não se alterar mes-
mo em casos de RCF grave.  Portanto, a relação
cerebelo/abdome fetal (DTC/CA)  elevada (acima
do percentil 90) seria uma boa forma de rastrear
casos de RCF assimétrico. O valor exato da rela-
ção DTC/CA a partir do qual se suspeitaria de RCF
varia conforme as curvas de DTC e CA utilizadas
pelos diversos autores.  A maioria aponta valores
situados ao redor de 15,7 (± 1,7)9 até 16,7 (± 1,8)10.
Motivados pelos achados ainda conflitantes
da literatura e pela inexistência de dados nacio-
nais a esses respeito decidimos avaliar em nossa
população a eficácia da medida isolada do DTC e
da relação DTC/CA no rastreamento de RCF em
pacientes de risco.
Pacientes e Método
Realizou-se estudo prospectivo do tipo trans-
versal, entre janeiro de 2000 e agosto de 2001,
para o qual foram selecionadas inicialmente 420
pacientes de alto risco para RCF. Foram incluídas
pacientes com hipertensão arterial crônica (HAC),
doença hipertensiva específica da gestação
(DHEG), diabete melito com vasculopatia,
cardiopatas, grávidas com infecções congênitas,
oligoidramnia, colagenoses, desnutrição, ane-
mias, tabagistas e usuárias de  drogas durante o
período gestacional. As pacientes eram oriundas
do Ambulatório de Pré-natal de Alto Risco do Hos-
pital Universitário de Maringá (HUM) e da Rede
Pública Municipal.
Foram incluídas pacientes com gestação úni-
ca e IG igual ou superior a 28 semanas.  Todas
eram eumenorréicas, conheciam a DUM e tinham
USG antes da 20ª semana concordante com a IG
menstrual. Foram excluídas as pacientes que, du-
rante o estudo, tiveram óbito fetal; aquelas cujos
fetos apresentavam  malformação congênita e as
que tiveram  parto fora da instituição onde reali-
zou-se o estudo. O estudo foi aprovado pela Comis-
são de Normas Éticas e Regulamentares da Uni-
versidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e as pa-
cientes assinaram o termo de consentimento in-
formado.
As 420 gestantes que preencheram os cri-
térios de inclusão foram avaliadas por meio da USG.
Porém, 160 (38,1%) foram excluídas, por diversos
motivos: 75 (17,9%) por perda de seguimento, 70
(16,7%) por visualização inadequada do cerebelo e
15 (3,5%) por óbito fetal. Permaneceram no estu-
do 260 pacientes (61,9% da amostra inicial). A ida-
de dessas pacientes variou de 15 a 42 anos (mé-
dia 28 anos) e a paridade, de 1 a 6 gestações (mé-
dia de 3 gestações). Quanto aos fatores de risco
para RCF, houve predomínio das síndromes
hipertensivas (18,1% com DHEG, 8,1% com HAC),
seguidas de tabagismo (11,5%) e doenças infecci-
osas (6,2% com citomegalovírus)
Para o cálculo da amostra considerou-se in-
cidência média de 7% 1,2 de RCF na população ge-
ral. A partir desses dados chegou-se a uma
amostragem de 204 fetos, com erro  alfa de 5%,
erro beta de 5% e poder de 95%. O tamanho
amostral foi calculado a partir do programa Epi-
Info 6.
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A primeira parte do exame ultra-sonográfico
foi realizada por dois observadores que avaliaram
o DBP, circunferência craniana (CC), CA e cresci-
mento fetal, liquido amniótico e placenta. A
mensuração do DCT foi realizada somente pelo pri-
meiro autor (LN), utilizando aparelho de ultra-
sonografia da marca GE Logiq 500, Pro-series, de
varredura convexa eletrônica, com freqüência de
emissão de 3,5 MHz. O cerebelo era identificado
na fossa posterior, em plano paralelo aos
ventrículos laterais, tendo como pontos de refe-
rência: tálamo, cavum do septo pelúcido e tercei-
ro ventrículo4. Girando-se o transdutor com incli-
nação de 30 graus, obteve-se a visualização ideal
do cerebelo. Em seguida procedeu-se à medida do
DTC em milímetros, de uma margem externa à
outra dos hemisférios cerebelares7. Cada  pacien-
te submeteu-se a apenas uma USG para avaliar o
cerebelo, porém a medida foi repetida pelo menos
três vezes, sendo utilizada para análise a média
desses três valores. A mensuração da circunfe-
rência abdominal foi obtida mediante corte trans-
versal ao nível da junção da veia umbilical com a
veia porta esquerda, sendo obtidas as medidas dos
diâmetros ântero-posterior e transverso e então
calculada a circunferência em milímetros por
meio eletrônico do próprio aparelho.
A medida do DTC de cada  feto foi comparada
com as medidas esperadas para aquela IG, usan-
do-se a curva de normalidade desenvolvida pelo
próprio autor em um grupo de pacientes sem ris-
co15. Valores de DTC abaixo do percentil 10 para a
IG foram considerados alterados e sugestivos de
RCF. A relação DTC/CA foi calculada dividindo o
DTC pela CA e multiplicando por 100, conforme
estabelecido por Campbell et al.8. Conforme reco-
mendado por Meyer et al.10, utilizou-se como pon-
to de corte (cutoff) o percentil 90 da relação DTC/
CA. Baseado em estudo prévio do próprio autor15,
esse valor foi de 14,6. Todos os  fetos, em qualquer
IG, com DTC/CA maior que 14,6 foram considera-
dos como suspeitos para RCF e essas pacientes
encaminhadas ao setor de vitalidade fetal para
avaliação e conduta individual conforme as con-
dições maternas e fetais específicas ao caso.
Todas as 260 pacientes tiveram seus partos
no HUM e seus RN foram examinados por
neonatologistas do serviço. Os pesos dos RN foram
aferidos usando balança digital e a idade
gestacional foi estimada pelo método de Capurro
et al.16. Os RN com peso inferior ao percentil 10
para sua idade gestacional17 foram classificados
como portadores de RCF.
Avaliou-se a acurácia do DTC e da relação
DTC/CA na detecção de fetos com diagnóstico
neonatal de RCF.  Foram  aferidos a sensibilidade
(S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP),
valor preditivo negativo (VPN) e acurácia dos dois
métodos.
Para a análise estatística foi utilizado o pro-
grama SPSS – Social Package Statistical Science
Versão 8.0 (1997). Foi utilizado o teste t de Student
para comparar as diferenças entre os grupos com e
sem RCF, sendo fixado nível de significância  p<0,05.
Resultados
Dos 260 fetos estudados, 79 (30,4%) foram
classificados como pequenos para a idade
gestacional pelos neonatologistas, recebendo o di-
agnóstico de RCF. Esses fetos haviam sido avalia-
dos com USG com 33,0±2,7 semanas, ao passo que
os fetos sem RCF foram avaliados inicialmente na
USG com 34,5±2,7 semanas (p<0,001) em média.
A Tabela 1 apresenta a época exata da realização
da USG e a distribuição dos fetos classificados
como normais ou com RCF ao nascimento. O in-
tervalo entre a realização da USG e o parto foi de
3,0±2,2 semanas para os fetos com restrição de
crescimento e de 5,4±2,8 semanas para os fetos
normais (p<0,001). A taxa de prematuridade (IG
<37 semanas) foi de 46,8% (37 casos) no grupo com
RCF e 15,7 %  (41 casos) no grupo sem RCF
(p<0,001). O peso médio dos RN com e sem RCF foi
de 2.152±375 g e de 2.928±408 g, respectivamen-
te (p<0,001).
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Tabela 1 - Época da avaliação ultra-sonográfica (USG) dos fetos com e sem restrição de
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     9
   12
   17
   16
   22
   25
   27
   29
   36
   33
   19
    11
    4
260
*RCF: Restrição do crescimento fetal (peso abaixo do percentil 10 ao nascer). IG: idade
gestacional.
Com RCF* Sem RCF*
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Em 74 dos 79 fetos com RCF (93,6%), o ta-
manho do cerebelo estava  dentro dos limites da
normalidade (entre 10º e 90º percentis)15 na épo-
ca da realização da USG, ao passo que 5 fetos (6,4%)
apresentaram DTC abaixo do normal. A Tabela 2
apresenta o desempenho da medida do DTC alte-
rado na detecção do crescimento fetal restrito.
sibilidade e especificidade do DTC/CA foi de 94,8
e 64,8%, respectivamente. Nos 189 casos avalia-
dos pela USG  três ou mais semanas antes  do
parto, a sensibilidade foi de 57,9%  e  a
especificidade, de 88,1%.



















*Abaixo do percentil 10 para idade gestacional (IG).
**Entre percentil 10 e 90 para IG.
Sensibilidade = 5/79 = 6,3%; especificidade  = 169/181 = 93,4 %; valor preditivo positivo
= 5/17 = 29,4%; valor preditivo negativo = 169/243 = 69,5%; acurácia = (5 + 169)/260
= 67,0 %.
RCF: restrição do crescimento fetal.
Tabela 3 - Acurácia da relação diâmetro transverso do cerebelo/circunferência abdominal

















*DTC/CA acima do pecentil 90
Sensibilidade = 59/79 = 74,7%; especificidade = 154/181 = 85,1%; valor preditivo positivo
= 59/86 = 68,6%; valor preditivo negativo = 154/174 = 88,5%; acurácia = (59 + 154)/260
= 81,9%.
Recém-nascido
A média da relação DTC/CA para os fetos
normais foi de 13,5±1,0 e de 15,1±1,1 para aque-
les com restrição de crescimento (p<0,001). A Fi-
gura 1 mostra um gráfico de dispersão das rela-
ções DTC/CA dos 260 fetos, evidenciando a ten-
dência dos fetos com RCF (quadrados) se concen-
trarem acima da linha do percentil 90, ao passo
que os fetos normais (estrelas) se situaram pre-
dominantemente abaixo do percentil 90.
A relação DTC/CA superior ao percentil 90
(ou 14,6) identificou corretamente 59 dos 79
(74,7%) RN com restrição de crescimento, teve VPP
de 68,6%  e acurácia de 81,9% neste grupo de pa-
cientes (Tabela 3).  Nos 71 casos submetidos a USG
nas duas últimas semanas antes do parto, a sen-
Discussão
Em 16,7% das 420 pacientes inicialmente
elegíveis para o estudo, tivemos dificuldade de
medir o cerebelo. Meyer et al.3  tiveram dificuldade
semelhante em 11% dos casos, e Haller et al.9 em
19%. Embora o cerebelo possa ser visualizado a
partir do final do primeiro trimestre de gestação, a
obtenção de imagem adequada no terceiro trimes-
tre pode ser prejudicada devido a diversos fatores
que dificultam o acesso à fossa posterior do cérebro
fetal (obesidade materna, redução do volume de lí-
quido amniótico, insinuação do polo cefálico e apre-
sentação cefálica com o occipício posterior)3,9.
A incidência de RCF em nossa população
(30,4%) foi inferior àquela encontrada por outros
autores, que variou de 40,4% 3 a 55% 11. Tal discre-
pância pode ser atribuída ao modo de selecionar as
pacientes. Enquanto esses autores recrutaram para
seus estudos apenas pacientes com relação CC/
CA alterada, incluímos em nosso trabalho todas as
pacientes consideradas de risco para restrição de
crescimento.  Esta diferença de prevalência é dado
importante que deve ser lembrado ao compararmos
sensibilidade, especificidade e VPP e VPN de um
teste.  Enquanto os dois primeiros, sensibilidade e
especificidade, não são afetados por essas diferen-
ças, os dois últimos (VPP e VPN) aumentam ou di-
minuem conforme a prevalência de uma doença
na população estudada.
Assim como outros trabalhos1-3,8-12, o presen-
te estudo evidenciou que  a medida do DTC esteve
normal na maioria (93,6%) dos fetos com RCF. As-
sim, o DTC isolado demonstrou ser método de bai-
xa sensibilidade (6,3%) e alta especificidade
(93.4%) no rastreamento dessa doença. Esses nú-
meros são semelhantes aos de Meyer et al.3, que
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Figura 1 - Gráfico de dispersão com a distribuição dos valores da relação DTC/CA da
28ª a 40ª semana de gravidez em fetos com e sem restrição de crescimento.
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encontraram sensibilidade e especificidade de
11,3 e 91,0%, respectivamente. Em estudo seme-
lhante, Vinkesteijn et al.18 observaram que 26%
dos fetos com RCF tinham diâmetros cerebelares
situados abaixo do percentil 10 da curva de nor-
malidade. A constatação de que a maioria dos fe-
tos com RCF tem seu crescimento cerebelar
inalterado reforça o valor da medida do DTC para
calcular a IG exata de grávidas com fatores de ris-
co para RCF e que se apresentam para USG no 3o
trimestre, sem DUM exata e sem USG prévio.
O mecanismo exato dessa preservação
cerebelar ainda não é totalmente conhecido. Es-
tudos realizados há mais de 30 anos em primatas19
já demonstravam que, em condições normais, o
aporte sanguíneo na região cerebelar é maior que
no córtex cerebral e que o cerebelo é um dos últi-
mos órgãos a ser  afetado pela diminuição de fluxo
sanguíneo. Em fetos asfixiados, embora haja dis-
creto decréscimo de fluxo na região cortical, o flu-
xo sanguíneo cerebelar permanece inalterado1,3.
Neste estudo, a sensibilidade da relação
DTC/CA acima do percentil 90 para a detecção da
RCF foi de 74,7%, semelhante aos 71%11 e 73,2%20
apontados por outros autores. Haller et al.9 e Meyer
et al.3,10 foram os autores com os melhores resul-
tados, obtendo sensibilidade de 80% 9, 83,9% 3 e
87% 10. A especificidade observada, 85,1%, foi com-
parável aos dados da literatura, que variaram de
75% 9 até 95,2% 3. Quanto aos valores preditivos
positivos e negativos observados neste estudo, res-
pectivamente 68,6 e 88,5%, foram inferiores aos
citados por Meyer et al.3 (94,5 e 88,2%) e por
Campbell et al.11 (79 e 68%). Tal diferença, como
já comentamos, pode ser atribuída em parte à nos-
sa menor prevalência de RCF (30%), comparada a
esses autores (40,4% 3 e 55% 11).
Este estudo evidenciou que o diâmetro trans-
verso do cerebelo manteve-se inalterado na maioria
dos fetos com RCF, permitindo concluir que a
mensuração isolada do DTC não é bom método de
rastreamento da RCF. Ao contrário, a relação DTC/
CA revelou-se eficiente para detectar RCF. Esta rela-
ção deveria ser incluída nos exames ultra-sonográficos
de rotina e sobretudo naqueles de pacientes de risco
para fetos com RCF.
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ABSTRACT
Objective: to evaluate the accuracy of both the transverse
diameter of the cerebellum (TDC) and of the transverse diameter/
abdominal circumference (TDC/AC) ratio  in the detection of
fetal growth restriction (FGR), in high-risk pregnancies.
Method: a prospective cross-sectional study was carried out
in 260 patients with gestational age between 28 and 40 weeks.
The TDC and AC of fetuses were measured through ultrasound
and the fetuses with TDC below the 10th percentile or TDC/
AC ratio above the 90th percentile (>14.6) were classified as
FGR suspects. After birth, the accuracy of the TDC and TDC/
AC was evaluated using the neonatal diagnosis of FGR as the
gold standard (birth weight <10th percentile).
Results: after birth, 79 newborns (30.4%) were classified as
small for gestational age. The TDC was appropriate in 74
(93.7%) of these fetuses and small in only 5 (6.3%). The
sensitivity (SE), specificity (SP), positive (PPV) and negative
(NPV) predictive values and accuracy of the TDC in the
prediction of FGR were 6.3, 93.4, 29.4, 69.5, and 67%,
respectively. The TDC/AC >14.6 correctly identified 59 of
the 79 growth-restricted fetuses, with 27 false-positives and
20 false-negatives, SE of 74.5%, SP of 85.1%, PPV of 68.6%,
NPV of 88.5% and 81.9% accuracy.
Conclusion: the TDC is not a good screening parameter for
the detection of FGR while the TDC/AC ratio above the 90th
percentile is effective in this detection.
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